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SÍNDROME DE REACCIÓN A DROGAS CON EOSINOFILIA Y SÍNTOMAS 
SISTÉMICOS (DRESS): REPORTE DE UN CASO 
DRUG REACTION SYNDROME WITH EOSINOPHILIA AND SYSTEMIC 
SYMPTOMS (DRESS): A CASE REPORT 
AXEL J. CAFFO SALDAÑA
Resumen: 
El Síndrome de Reacción a Drogas con Eosinofilia y Síntomas Sistémicos (DRESS) 
también denominado Síndrome de Hipersensibilidad Inducido por Drogas (DIHS) es 
un conjunto de signos y síntomas caracterizado por la aparición de la triada erupción 
mucocutánea, alteraciones hematológicas y compromiso sistémico – visceral, 
siendo muy frecuente la presencia de fiebre y eosinofilia. La incidencia oscila entre 
1 en 1000 y 1 en 10.000 exposiciones. Su importancia radica en la alta mortalidad, 
que puede alcanzar hasta un 30 %. Se presenta el caso de un paciente de 21 años, 
que luego de auto medicarse y visitar a un dermatólogo por presentar acné en 
rostro, tomando medicamentos como Doxiciclina por un periodo de 3 semanas, 
comenzó con escoriaciones en piel en rostro y luego se extendió por todo el cuerpo.  
Fue manejado con corticoesteroide endovenoso e hidratación endovenosa y se hizo 
seguimiento por un periodo de 4 meses. Se concluye que el conocimiento adecuado 
de la etiología y la patogenia del síndrome de DRESS nos ayudará en el mejor 
abordaje terapéutico evitando complicaciones graves. 
PALABRAS CLAVE: Hipersensibilidad; DRESS, piel, acné, Doxiciclina.   
Abstract: 
The Drug Reaction Syndrome with Eosinophilia and Systemic Symptoms (DRESS) 
also called Drug Induced Hypersensitivity Syndrome (DIHS) is a set of signs and 
symptoms characterized by the appearance of the triad mucocutaneous eruption, 
hematological alterations and systemic-visceral involvement, being very frequent the 
presence of fever and eosinophilia. The incidence ranges from 1 in 1,000 to 1 in 
10,000 exposures. Its importance lies in the high mortality, which can reach up to 
30%. The case of a 21-year-old patient is presented, who after self-medicating and 
visiting a dermatologist for presenting acne on the face, taking drugs such as 
Doxycycline for a period of 3 weeks, began with abrasions on the skin on the face 
and then spread to whole body. He was managed with intravenous corticosteroid 
and intravenous hydration and was followed for a period of 4 months. It is concluded 
that adequate knowledge of the etiology and pathogenesis of DRESS syndrome will 
help us in the best therapeutic approach avoiding serious complications. 
Keywords: hypersensitivity; DRESS syndrome, skin, acne, doxycycline.
INTRODUCCIÓN
El síndrome de reacción eosinofílica 
medicamentosa y síntomas sistémicos 
o síndrome de DRESS por sus siglas 
en ingles. También conocida como 
Síndrome de hipersensibilidad 
inducida por fármacos(1). Es una 
patología infrecuente y 
potencialmente mortal. Afecta 1/1000 
10.000 de la población con una edad 
promedio de 40.7 ± 20.9 años, que 
tiene como mayor incidencia de 
porcentaje en hombres con un valor 
del 53%. Este síndrome está 
relacionado con el consumo de 
múltiples drogas como: 
antiinflamatorios no esteroideos, 
antibióticos, anticonvulsivantes (2). 
La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) la define como un conjunto de 
reacciones adversas a ciertos 
fármacos que son nocivas y no 
intencionadas, que tiene lugar cuando 
estos se administra en dosis utilizadas 
normalmente en personas ya sea para 
la profilaxis, diagnóstico o tratamiento 
de alguna enfermedad o para la 
modificación de una función 
fisiológica(3). 
La presentación de dicho síndrome es 
muy inespecífica, la cual tiene 
síntomas prodrómicos como: malestar 
general, fiebre y prurito, a los que le 
siguen la aparición de rash 
maculopapular fino diseminado 
mayormente en cara, tronco y 
extremidades(4).  También presenta 
anomalías hematológicas 
(leucocitosis, linfocitos atípicos, 
eosinofilia y anemia hemolítica.  Los 
síntomas aparecen 1-8 semanas 
después de que el organismo tuvo 
exposición al fármaco.  Otras 
literaturas mencionan que aparecen 
los síntomas después de 2-8 
semanas(5). Uno de los primeros 
órganos que se afecta en este 
síndrome es el hígado. Se altera la 
función hepática produciendo un 
aumento severamente marcado de 
aspartato aminotransferasa (AST) y 
alanina aminotransferasa (ALT) hasta 
en un 80% de los casos(6). Tenemos 
la afectación también de otros órganos 
como: Riñón, sistema nervioso 
central, sistema cardiaco, sistema 
pulmonar(7). 
La fisiopatología de este síndrome aún 
no se tiene del todo claro, pero se han 
tomado en cuenta algunas hipótesis 
por lo que se desarrolla: 1) 
Farmacogenetica: Deficiencia 
genética en las enzimas que se 
encargan de desintoxicar la 
acumulación de metabolitos de los 
fármacos. 2) Asociación con 
reactivaciones virales debidas a 
inmunosupresión, tales como: virus 
del herpes humano 6 (VHH-6), 
citomegalovirus y Epstein Barr. (3) 
Asociación al Antígeno Leucocitario 
Humano (HLA) y reacción de 
hipersensibilidad tipo IV a los 
fármacos(8). 
Se han descrito criterios diagnósticos 
como los RegiScar y los establecidos 
por el Comité Japonés para 
Reacciones Adversas Cutáneas 
Graves (J-SCAR)(TABLA 01)(9).  
El síndrome de reacción eosinofílica 
medicamentosa y síntomas sistémicos 
tiene la novedad de tratarse de un 
caso no común, infrecuente. Se han 
publicado muy pocos casos referentes 
a este síndrome. Este reporte busca 
informar al personal de salud para 









TABLA 1: CRITERIOS DIAGNÓSTICOS 
RegiScar J-SCAR 
Hospitalización Rash maculopapular 
desarrollado luego de 




sospecha de etiología 
farmacológica 
Persistencia de 
síntomas luego de 




















Eosinofilia (1.5 x 
109/L) 
Compromiso de al 
menos un órgano 
Linfadenopatía 
Adenopatías al 
menos en dos lugares 
Reactivación del HHV-
6 
3 o mas criterios son 
requeridos para el 
diagnostico 
 
La presencia de 7 
criterios es indicativo 
de sd de dress, la 
presencia de 5 
criterios es indicativo 
que es un sd dress 
atipico 
REPORTE DEL CASO: Varón de 21 
años, sin antecedentes médicos de 
importancia.  Acude a un dermatólogo, 
después de automedicarse (no 
recuerda nombre de los 
medicamentos) durante 1 semana. 
Presentaba erupciones de 
aproximadamente 1cm, en todo el 
rostro. Donde es diagnosticado con 
acné vulgar y un absceso en parpado 
superior de ojo derecho. Le receta 
Clindamicina 300mg en almuerzo, 
Doxiciclina 100mg desayuno - cena y 
Clindamicina 1% en gel después de la 
cena, solo en áreas con acné. Acude 
a Dermatólogo 2 días después 
comenzar con el tratamiento, por 
presentar deposiciones liquidas en 
abundancia. Medico decide suspender 
Clindamicina. Lo deja con Doxiciclina 
100mg en el almuerzo y cena. 
Paciente acude 10 días después por 
tercera vez a dermatólogo por no ver 
mejoría de acné, medico decide 
drenar quiste de parpado superior de 
ojo derecho, sigue con tratamiento de 
Doxiciclina (almuerzo-cena). 11 días 
después de solo tomar Doxiciclina y 
colocación tópica de Clindamicina 
después de la cena, paciente inicia 
con zonas eritematosas con una 
distribución generalizada, asociada a 
un intenso prurito predominantemente 
en los brazos, además áreas elevadas 
en la cara por lo que acude a 
Dermatólogo. Medico suspende 
antibiótico después de que paciente 
informa que viene tomando Doxiciclina 
100mg durante 3 semanas y 3 días. 
Indica Nisona 50 mg cada 24h durante 
el almuerzo por 4 días y cetirizina de 
10 mg cada 24h por la noche durante 
4 días. Paciente después de 2 días de 
nuevo tratamiento, amanece con 
hinchazón de rostro un 70%, por lo 
que decide visitar a médico general de 
cabecera que diagnostica Dermatitis 
alérgica. Le indica no comer dulces y 
mariscos. Por la noche inicia con 
fiebre 38°C, y prurito generalizado. 
Acude a Hospital Belén donde le 
sacan exámenes de laboratorio (urea, 
creatinina, glicemia) le indican 
Hidrocortisona, Epinefrina, 
Dexametasona tópico y Clorfenamina. 
Le dan de alta a pesar de persistir 
síntomas. Dos días después del alta 
presenta bullas que le provocan 
prurito, al rascado se rompen. Acude a 
médico de cabecera, le indica 
Eritromicina 250mg- 5ml cada 6 horas, 
Prednisona 50mg- 01 tableta diaria, 
Omeprazol 20mg-01 tableta cada 8 
horas, Loratadina 10mg-01 tableta 
cada 8 horas. Después de 5 días 
acude a médico de cabecera 
manifestando que no cumplió con el 
tratamiento recetado. Indica Nisona 
20mg-01 tableta cada 24horas, 
Loratadina 10mg-01 tableta cada 
8horas, Clonazepam 0.5mg-01 tableta 
cada 24horas. Después de 3 días 
acude con Dermatólogo refiriendo que 
siente palpitaciones en el corazón, 
médico le indica exámenes auxiliares, 
e interconsulta con un cardiólogo, el 
cual asiste por la tarde y le indica 
electrocardiograma y eco doppler, 
diagnosticando taquicardia sinusal. 
Acude al Hospital Regional Docente 
de Trujillo con exámenes de 
laboratorio de forma particular. Por no 
ver mejoría de su salud. (Tabla 01). 
HALLAZGOS CLINICOS:  
PA: 100/70   FC: 80 x min     T° 37.5 
Sat o2:  98 %    FiO2: 21%. 
Paciente en AREG, AREN, AREH. 
Piel: presenta en todo el cuerpo y cara 
lesiones descamativas con 
liquenificación y escoriaciones sobre 
todo en miembros superiores e 
inferiores (Figura 01). Ganglios 
linfáticos: Linfadenomegalias a 
predominio retroauriculares bilateral 
de 2.5cm de diámetro. Cabeza: Boca 
con mucosas rosadas sin lesiones. 
Respiratorio: Murmullo vesicular pasa 
bien en ambos campos pulmonares. 
Cardiovascular Ruidos cardiacos 
rítmicos, no soplos, pulsos periféricos 
simétricos. Abdomen: Ruidos 
hidroaéreos presentes, blando, 
depresible, no dolor. Neurológico: 
Escala de coma de Glasgow 15 
puntos, no focalización. 
 
Tabla 2: exámenes de laboratorio 
Leucocitos 25 100 por ml 
Abastonados 0% 
Eosinófilos 15 % 
















LDL col 125.5 
VLDL col 25.1 
HDL col 39.9 
LDL/HDL 2.5 
COL/HDL 
IgE                                                                   
3.2 
1252.2 




EVALUACION DIAGNOSTICA:  
Ante la inusual presentación, se pensó 
en primera instancia en una urticaria 
generalizada, sin embargo, ante la 
sospecha debido al tiempo de 
consumo de diversos medicamentos, 
en especial de Doxiciclina. Se le 
realizo exámenes de laboratorio, 
biopsia de piel descamativa y 
radiografía de tórax con proyección 












Al inicio del ingreso se suspendió 
inmediatamente la Doxiciclina. 
Se comenzó el tratamiento: Reposo 
en cama con cabecera de 45°, control 
de funciones vitales, dieta hipo 
alergénica, hidratación con cloruro de 
sodio al 0.9% (500ml a chorro luego a 
40 gotas x minutos), la 
Metilprednisolona intravenosa (en 
pulsos de 30 mg/kg por tres días), 
antipiréticos condicional. Se le realizo 
exámenes de laboratorio después de 
Tabla 03: exámenes de laboratorio en 
hospitalización 






































Figura 2: Infiltrado linfohistiocitario 






Figura 03: Proceso bronquial donde no se 
observa lesiones parenquimales, corazón 
normal.  
 
Figura 02: infiltrado leucohistioci ario denso 
en rmis papilar y perivascular.  
 
culminar tratamiento por 3 días (Tabla 
3).  
Podemos observar la disminución 
gradual de leucocitos y eosinófilos por 
lo que vemos que está respondiendo 
al tratamiento. Después se le indico 
una interconsulta a dermatología 
quien le dejo con cremas hidratantes y 
jabón de glicerina.  
Se continuo con mismo tratamiento 
mencionado excepción del cambio de 
Metilprednisolona por Prednisolona 
vía oral (1mg/kg/día). Después de 
continuar con tratamiento por 3 días 
podemos observar como los 
eosinófilos han llegado a sus valores 
normales 
Se decide dar de alta al paciente. Y se 
continuó con corticoesteroides por un 
periodo de 4 meses con un 
seguimiento a corto y largo plazo. 
SEGUIMIENTO Y RESULTADO:  
El tiempo de seguimiento del presente 
caso fue de 4 meses, y se dividió en 2 
periodos: corto plazo (el primer mes al 
alta hospitalaria) y largo plazo 
(restantes 3 meses).  
En la primera etapa buscamos evaluar 
la recaída y la estabilidad emocional 
del paciente con el tratamiento 
adecuado y así pueda reincorporarse 
a sus labores cotidianas y 
universitarias. A largo plazo se trató de 
identificar lesiones dérmicas y 
evolución en el desarrollo emocional. 
DISCUSIÓN:  
Las manifestaciones aparecen entre la 
segunda y la sexta semanas después 
de comenzado el tratamiento y 
afortunadamente la mayoría de los 
casos remiten satisfactoriamente 
posterior a la interrupción del 
tratamiento; desgraciadamente hay 
reportes con una mortalidad del 10% y 
20% de los casos(10).  
Se concluye que el conocimiento 
adecuado de la etiología y la 
patogenia del síndrome de DRESS 
nos ayudará en el mejor abordaje 
terapéutico evitando complicaciones 
graves. En el caso de este paciente 
que tuvo neumonía intrahospitalaria 
agregada se pudo evitar que 
evolucione a sepsis. 
Debido al elevado riesgo de 
desarrollar otras reacciones graves 
como eritrodermia, necrólisis 
epidérmica tóxica o síndrome de 
Stevens-Johnson se contraindica 
determinantemente la re-exposición al 
fármaco responsable, incluso a dosis 
mínimas, de causar del síndrome de 
DRESS. 
SE OBTUVO CONSENTIMIENTO Y 
PERMISO DEL PACIENTE PARA 
REPORTE DE CASO 
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